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  ﻣﻘﺪﻣﻪ 
ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ اﺧﺘﻼﻟﻲ ﺷﺎﻳﻊ در ﻣﺒﺘﻼﻳﺎن ﺑﻪ ﻧﺎرﺳﺎﻳﻲ ﻛﻠﻴﻪ 
ﺑﻮده و ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻳﻚ اورژاﻧﺲ در ﻃﺐ داﺧﻠﻲ، از اﻫﻤﻴﺖ 
از ﺳﻮي دﻳﮕﺮ، ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻏﻴﺮ . ﺣﻴﺎﺗﻲ ﺑﺮﺧﻮردار اﺳﺖ
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اد، ﻋﻼﻳﻢ ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎري اﻳﻦ اﻓﺮ
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ﺗﻐﻴﻴﺮات اﻟﻜﺘﺮوﻛﺎردﻳﻮﮔﺮاﻓﻴﻚ ﻧﺎﺷﻲ از ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻧﺎرﺳﺎﻳﻲ ﺣﺎد و ﻧﺎرﺳﺎﻳﻲ 
 ﻣﺰﻣﻦ ﻛﻠﻴﻪ ﺗﺤﺖ ﻫﻤﻮدﻳﺎﻟﻴﺰ ﻣﺰﻣﻦ
  ﭼﻜﻴﺪه
ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻳﻚ اورژاﻧﺲ در ﻃﺐ داﺧﻠﻲ، از اﻫﻤﻴﺖ ﺣﻴﺎﺗﻲ ﺑﺮﺧﻮردار ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ ﻳﻚ اﺧﺘﻼل ﺷﺎﻳﻊ در ﻣﺒﺘﻼﻳﺎن ﺑﻪ ﻧﺎرﺳﺎﻳﻲ ﻛﻠﻴﻪ ﺑﻮده و : زﻣﻴﻨﻪ و ﻫﺪف
از ﻃﺮف دﻳﮕﺮ، ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻏﻴﺮ اﺧﺘﺼﺎﺻﻲ ﺑﻮدن ﻋﻼﺋﻢ ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ و وﺟﻮد ﻋﻼﺋﻢ ﻣﺸﺎﺑﻪ در ﺧﻮد ﺑﻴﻤﺎري زﻣﻴﻨﻪ اي اﻣﻜﺎن ﺑﺮوز ﻋﻮارض ﺧﻄﺮﻧﺎك . اﺳﺖ
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻋﺪم ﺗﻜﺎﻣﻞ ﻣﻜﺎﻧﻴﺴﻢ ﺗﻄﺎﺑﻖ ﭘﺘﺎﺳﻴﻢ در ﻣﻘﺎﺑﻠﻪ ﺑﺎ . ﻲ ﺷﻮدﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ در آﻧﻬﺎ وﺟﻮد دارد ﻛﻪ ﻣﻬﻤﺘﺮﻳﻦ اﻳﻦ اﺛﺮات ﺑﺮ روي ﻣﻴﻮﻛﺎرد اﻳﺠﺎد ﻣ
، اﺛﺮات ﺗﻮﻛﺴﻴﻚ ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ ﺑﺴﻴﺎر ﺳﺮﻳﻊ (FRA ;eruliaF laneR etucA)ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ ﺣﺎد و ﻋﺪم ﺳﺮﻋﺖ ﻛﺎﻓﻲ در اﻳﺠﺎد اﻳﻦ ﺗﻄﺎﺑﻖ در ﻧﺎرﺳﺎﻳﻲ ﺣﺎد ﻛﻠﻴﻪ 
ﻌﻪ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺗﻐﻴﻴﺮات اﻟﻜﺘﺮوﻛﺎردﻳﻮﮔﺮاﻓﻴﻚ ﻧﺎﺷﻲ از ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻫﺪف از اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟ. و در ﻣﻘﺎدﻳﺮ ﭘﺎﻳﻴﻦ ﺗﺮ ﭘﺘﺎﺳﻴﻢ ﭘﻼﺳﻤﺎﻳﻲ رخ ﻣﻲ دﻫﺪ
  .ﻧﺎرﺳﺎﻳﻲ ﺣﺎد ﻛﻠﻴﻪ و ﻧﺎرﺳﺎﻳﻲ ﻣﺰﻣﻦ ﻛﻠﻴﻪ ﺗﺤﺖ ﻫﻤﻮدﻳﺎﻟﻴﺰ ﻣﺰﻣﻦ ﺑﻮد
ﻔﺘﻢ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻘﻄﻌﻲ ﺗﺤﻠﻴﻠﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﺮ روي ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺨﺸﻬﺎي ﻫﻤﻮدﻳﺎﻟﻴﺰ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻬﺎي ﺷﻬﻴﺪ ﻫﺎﺷﻤﻲ ﻧﮋاد، ﺷﻬﺪاي ﻫ :روش ﻛﺎر
 laneR egatS dnE)ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻧﺎرﺳﺎﻳﻲ ﻣﺰﻣﻦ ﻛﻠﻴﻪ  831در ﻣﺠﻤﻮع . اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺖ 38ﺗﺎ  28ل ﻫﺎي  در ﻃﻮل ﻣﺪت ﺳﺎ( ص)ﺗﻴﺮ و ﺣﻀﺮت رﺳﻮل اﻛﺮم 
ﺑﺴﺘﺮي در ﺑﺨﺶ ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ از ﻧﻈﺮ ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﻲ اﻟﻜﺘﺮوﻟﻴﺘﻬﺎ و ﺗﻐﻴﻴﺮات  FRAﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  19ﺗﺤﺖ دﻳﺎﻟﻴﺰ ﻣﺰﻣﻦ و ( DRSE ;esaesiD
  .و ﻣﺠﺬور ﻛﺎي ﻣﻮرد ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ tset-tو ﺗﺴﺖ ﻫﺎي آﻣﺎري  11.v SSPSاﻟﻜﺘﺮوﻛﺎردﻳﻮﮔﺮاﻓﻴﻚ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻧﺮم اﻓﺰار آﻣﺎري 
 04)ﻧﻔﺮ  19ﺗﺤﺖ ﻫﻤﻮدﻳﺎﻟﻴﺰ ﻣﺰﻣﻦ و  DRSEﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ( درﺻﺪ 06)ﺖ ﻧﻔﺮ از دوﻳﺴﺖ و ﺑﻴﺴﺖ و ﻧﻪ ﻧﻔﺮ اﻓﺮاد ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﺻﺪ و ﺳﻲ و ﻫﺸ: ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎ
ﻣﻴﻠﻲ اﻛﻲ   5/77±0/19و  5/66±1/2ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ  DRSEو   FRAﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻣﻴﺰان ﭘﺘﺎﺳﻴﻢ ﺳﺮم در ﻣﺒﺘﻼﻳﺎن ﺑﻪ . ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻧﺎرﺳﺎﻳﻲ ﺣﺎد ﻛﻠﻴﻪ ﺑﻮدﻧﺪ( درﺻﺪ
ﺑﻪ  FRAدر ﺑﺮرﺳﻲ اﻟﻜﺘﺮوﻛﺎردﻳﻮﮔﺮاﻓﻴﻚ ﺑﻴﻤﺎران  R/T، و ﻧﺴﺒﺖ R، ﻣﻮج Tﻔﺎع ﻣﻮج ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ارﺗ( 4.0=p. )واﻻن در ﻟﻴﺘﺮ ﺑﻮد ﻛﻪ ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﻲ داري ﻧﺪاﺷﺖ
ﻣﻴﻠﻲ ﻣﺘﺮ،  6±2/2ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ  DRSEﺑﻴﻤﺎران ( GCE)ﻣﺘﺮ ودر اﻟﻜﺘﺮوﻛﺎردﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ  ﻣﻴﻠﻲ 1/3±0/9ﻣﻴﻠﻲ ﻣﺘﺮو  5/7±2/1ﻣﻴﻠﻲ ﻣﺘﺮ،  6/3±2/4ﺗﺮﺗﻴﺐ 
ﻓﺮاواﻧﻲ  DRSEو  FRAدر اﻓﺮاد (. 0/7، 0/8، 0/3: ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ eulav p. )ﺸﺪﺑﻮد ﻛﻪ اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﻲ داري ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧ 1/2±0/87ﻣﻴﻠﻲ ﻣﺘﺮو  5/6±2/3
 T-llat dekaepدر وﺟﻮد ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ و ﻫﻴﭙﻮﻛﻠﺴﻤﻲ ﻫﻢ زﻣﺎن، ﺷﻴﻮع ( 100.0<P.)ﺑﺎ ﺷﺪت ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﻲ دار داﺷﺖ evaw T-llat dekaep
ﺗﻔﺎوﺗﻲ ﻧﺪاﺷﺖ در ﺣﺎﻟﻲ ﻛﻪ در ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ و ﻫﻴﭙﻮﻧﺎﺗﺮﻣﻲ ﻫﻢ زﻣﺎن ﺷﻴﻮع  DRSEو  FRAدر دو ﮔﺮوه  R/Tو ﻧﻴﺰ ﻧﺴﺒﺖ  R، ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ارﺗﻔﺎع ﻣﻮج evaw
  (<0/50و  0/10ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ  eulav p. . )ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﻲ دار داﺷﺖ DRSEو  FRAدر دو ﮔﺮوه  R/Tو ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻧﺴﺒﺖ   )evaw-T llat dekaep( ﺑﻠﻨﺪ T ﻣﻮج
ﺮﻛﺎﻟﻤﻲ و ﻫﻴﭙﻮﻧﺎﺗﺮﻣﻲ اﺣﺘﻤﺎل ﺑﺮوز ﺗﻐﻴﻴﺮات ﻗﻠﺒﻲ ﻧﺎﺷﻲ از ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ را و ﻫﻤﺮاﻫﻲ ﻫﻴﭙ FRAﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ ﺷﺪﻳﺪ، ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ در زﻣﻴﻨﻪ  :ﮔﻴﺮي ﻧﺘﻴﺠﻪ
 .در ﻧﺘﻴﺠﻪ اﻳﻦ دﺳﺘﻪ از ﺑﻴﻤﺎران دﻳﺎﻟﻴﺰي ﻧﻴﺎزﻣﻨﺪ ﺗﻮﺟﻪ و ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺑﻴﺸﺘﺮي از ﻧﻈﺮ ﻋﻮارض ﻗﻠﺒﻲ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﻨﺪ. اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻲ دﻫﻨﺪ
  
  ﻫﻤﻮدﻳﺎﻟﻴﺰ ﻣﺰﻣﻦ ﻣﺰﻣﻦ ﻛﻠﻴﻪ،ﻧﺎرﺳﺎﻳﻲ  ﺗﻐﻴﻴﺮات اﻟﻜﺘﺮوﻛﺎردﻳﻮﮔﺮاﻓﻴﻚ، ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ، ﻧﺎرﺳﺎﻳﻲ ﺣﺎد ﻛﻠﻴﻪ،: ﻫﺎ ﻛﻠﻴﺪ واژه
 98/9/61: ﺗﺎرﻳﺦ ﭘﺬﻳﺮش     98/7/51: ﺗﺎرﻳﺦ درﻳﺎﻓﺖ
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ﺑﺮوز ﻋﻮارض ﺧﻄﺮﻧﺎك ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ در اﻳﻦ اﻓﺮاد وﺟﻮد 
   (1).دارد
ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ اﺧﺘﻼل در اﻧﺘﻘﺎل  ﺎّﻋﻼﺋﻢ ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ ﻋﻤﺪﺗ
ﭘﺘﺎﻧﺴﻴﻞ اﺳﺘﺮاﺣﺖ . ﺑﺎﺷﺪ ﻫﺎي ﻧﻮروﻣﺎﺳﻜﻮﻻر ﻣﻲاﻳﻤﭙﺎﻟﺲ
اﺧﺘﻼف ﻏﻠﻈﺖ ﭘﺘﺎﺳﻴﻢ داﺧﻞ و ﺧﺎرج ﺳﻠﻮﻟﻲ ﻏﺸﺎ ﺑﻪ 
ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ اﻓﺰاﻳﺶ ﭘﺘﺎﺳﻴﻢ ﭘﻼﺳﻤﺎ ﺑﺎﻋﺚ . ﻣﺮﺗﺒﻂ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ
ﻛﺎﻫﺶ اﻳﻦ ﻧﺴﺒﺖ و در ﻧﺘﻴﺠﻪ ﺗﺤﺮﻳﻚ ﭘﺬﻳﺮي ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻏﺸﺎ 
در ﺻﻮرت اداﻣﻪ اﻳﻦ ﺣﺎﻟﺖ ﭘﺲ از ﻣﺪﺗﻲ . ﺳﻠﻮﻟﻲ ﻣﻲ ﺷﻮد
ﻛﺎﻧﺎل ﻫﺎي ﺳﺪﻳﻤﻲ در اﺛﺮ دﭘﻮﻻرﻳﺰاﺳﻴﻮن ﻣﺪاوم، ﻏﻴﺮ 
ﻳﺎﺑﺪ  ﺳﻠﻮل ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻲ ﻓﻌﺎل ﺷﺪه و ﺗﺤﺮﻳﻚ ﭘﺬﻳﺮي ﻏﺸﺎ
ﻛﻪ از ﻧﻈﺮ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺑﻪ ﺻﻮرت اﺧﺘﻼل ﻫﺪاﻳﺖ ﻗﻠﺒﻲ و ﺿﻌﻒ 
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻋﺪم  (2،3).ﻋﻀﻼﻧﻲ و ﻓﻠﺞ ﺷﻞ ﺗﻈﺎﻫﺮ ﻣﻲ ﻧﻤﺎﻳﺪ
ﺗﻜﺎﻣﻞ ﻣﻜﺎﻧﻴﺴﻢ ﺗﻄﺎﺑﻖ ﭘﺘﺎﺳﻴﻢ در ﻣﻘﺎﺑﻠﻪ ﺑﺎ ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ 
 etucA)ﺣﺎد و ﻋﺪم ﺳﺮﻋﺖ ﻛﺎﻓﻲ در اﻳﺠﺎد اﻳﻦ ﺗﻄﺎﺑﻖ در 
ﺮﻛﺎﻟﻤﻲ ، اﺛﺮات ﺗﻮﻛﺴﻴﻚ ﻫﻴﭙ(FRA ;eruliaF laneR
ﺑﺴﻴﺎر ﺳﺮﻳﻊ و در ﻣﻘﺎدﻳﺮ ﭘﺎﻳﻴﻦ ﺗﺮ ﭘﺘﺎﺳﻴﻢ ﭘﻼﺳﻤﺎﻳﻲ رخ 
ﺳﻨﺪروم ﻟﻴﺰ  ﻧﺎﺷﻲ از راﺑﺪوﻣﻴﻮﻟﻴﺰ و FRAدر  (4). ﻣﻲ دﻫﺪ
ﺗﻮﻣﻮر و ﻫﻤﻮﻟﻴﺰ، اﻣﻜﺎن ﺑﺮوز ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ ﺷﺪﻳﺪ و ﻛﺸﻨﺪه 
   (5).وﺟﻮد دارد
ﻫﺎي ﺳﺮﻣﻲ  اﮔﺮ ﭼﻪ ﻋﻼﺋﻢ ﺷﺪﻳﺪ ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ در ﻏﻠﻈﺖ
ﺷﻮد،  ﻋﺎرض ﻧﻤﻲ ﻣﻴﻠﻲ اﻛﻲ واﻻن در ﻟﻴﺘﺮ 6/5-7ﻛﻤﺘﺮ از 
، اﻓﺰاﻳﺶ ﺣﺎد (FRA)ﻟﻴﻜﻦ در ﻣﻮارد ﻧﺎرﺳﺎﻳﻲ ﺣﺎد ﻛﻠﻴﻪ 
ﭘﺘﺎﺳﻴﻢ و ﻛﺎﻫﺶ ﻫﻢ زﻣﺎن ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﻲ ﺳﺪﻳﻢ و ﻛﻠﺴﻴﻢ، 
و ﻋﻼﺋﻢ ( GCE)اﻣﻜﺎن ﺑﺮوز ﺗﻐﻴﻴﺮات اﻟﻜﺘﺮوﻛﺎردﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ 
ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ  (6و7)ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ در ﻣﻘﺎدﻳﺮ ﻛﻢ ﺗﺮ ﭘﺘﺎﺳﻴﻢ ﻧﻴﺰ وﺟﻮد دارد 
ﻋﺼﺒﻲ ﻳﺎ اﺧﺘﻼﻻت  GCEدر ﺻﻮرت وﺟﻮد ﺗﻐﻴﻴﺮات 
ﻋﻀﻼﻧﻲ ﻣﺤﻴﻄﻲ ﻧﺎﺷﻲ از ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ، ﺑﺪون در ﻧﻈﺮ 
ﮔﺮﻓﺘﻦ ﻣﻘﺪار ﻋﺪدي ﭘﺘﺎﺳﻴﻢ، درﻣﺎن ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ ﺑﺎﻳﺪ ﺳﺮﻳﻌﺎ 
ﺗﺮﻳﻦ ﻋﻼﻣﺖ ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ ﻣﺴﻤﻮﻣﻴﺖ  ﺟﺪي (2). اﻧﺠﺎم ﺷﻮد
ﻗﻠﺒﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ ارﺗﺒﺎط ﻣﺸﺨﺼﻲ ﺑﺎ ﺳﻄﺢ ﭘﻼﺳﻤﺎﻳﻲ ﭘﺘﺎﺳﻴﻢ 
   (5،8). ﻧﺪارد
 07ﺗﺎ  05ﺷﻴﻮع ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ در ﻧﺎرﺳﺎﻳﻲ ﻣﺰﻣﻦ ﻛﻠﻴﻮي 
ﻧﺎﺷﻲ از دﻳﺎﺑﺖ  FRCﻛﻪ در ﻣﻮارد  (4،9)درﺻﺪ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ
ﻗﻨﺪي و ﺑﻴﻤﺎري ﻫﺎي ﺗﻮﺑﻮﻟﻮاﻳﻨﺘﺮﺳﺘﻴﺸﻴﺎل و ﻧﻴﺰ اﺳﺘﻔﺎده 
ﻫﻢ زﻣﺎن از داروﻫﺎﻳﻲ ﻧﻈﻴﺮ ﻣﻬﺎر ﻛﻨﻨﺪه ﻫﺎي آﻧﺰﻳﻢ ﺗﺒﺪﻳﻞ 
ﻫﺎي ﻧﮕﻬﺪارﻧﺪه ﭘﺘﺎﺳﻴﻢ در  ﻛﻨﻨﺪه آﻧﮋﻳﻮﺗﺎﻧﺴﻴﻦ ﻳﺎ دﻳﻮرﺗﻴﻚ
  .ﺑﻴﺶ ﺗﺮ دﻳﺪه ﻣﻲ ﺷﻮد FRC
ﻲ ﺑﺮ روي ﻣﻴﻮﻛﺎرد اﻳﺠﺎد ﻣﻬﻢ ﺗﺮﻳﻦ اﺛﺮات ﺳﻮء ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤ
ﺑﺎ اﻳﻦ ﺣﺎل در ﻧﻴﻤﻲ از ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  (01). ﺷﻮد ﻣﻲ
ﺑﺎ  (11). رخ ﻧﺪﻫﺪ GCEﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﺗﻐﻴﻴﺮات 
اﻓﺰاﻳﺶ ﻏﻠﻈﺖ ﭘﺘﺎﺳﻴﻢ ﭘﻼﺳﻤﺎ اﺧﺘﻼﻻﺗﻲ در ﺳﻴﺴﺘﻢ ﻫﺪاﻳﺘﻲ 
دﻫﺪ ﻛﻪ زودرس ﺗﺮﻳﻦ ﺗﻐﻴﻴﺮات ﺷﺎﻣﻞ اﻳﻦ ﻣﻮارد  ﻗﻠﺐ رخ ﻣﻲ
و ﺳﭙﺲ  )evaW-T llat dekaep(ﺑﻠﻨﺪ  T ﻣﻮج :اﺳﺖ
ﺗﺮ ﭘﺘﺎﺳﻴﻢ، ﺗﻐﻴﻴﺮات و ﺑﺎ اﻓﺰاﻳﺶ ﺑﻴﺶ TQﻛﻮﺗﺎه ﺷﺪن ﻓﺎﺻﻠﻪ 
 Pو ﻣﺤﻮ ﺷﺪن ﻣﻮج  RPدﻳﮕﺮ ﺷﺎﻣﻞ ﻃﻮﻻﻧﻲ ﺷﺪن ﻓﺎﺻﻠﻪ 
 evaw eniSو در ﻧﻬﺎﻳﺖ  SRQو ﻃﻮﻻﻧﻲ ﺷﺪن ﻛﻤﭙﻠﻜﺲ 
و ﻓﻴﺒﺮﻳﻼﺳﻴﻮن ﺑﻄﻨﻲ و اﻳﺴﺖ ﻗﻠﺒﻲ ﺑﻪ ﺻﻮرت آﺳﻴﺴﺘﻮل 
زﻣﺎﻧﻲ ﮔﻔﺘﻪ  evaw T-llat dekaep. اﻳﺠﺎد ﻣﻲ ﺷﻮد
 5در ﻟﻴﺪﻫﺎي اﻧﺪام ﻫﺎ ﺑﻴﺶ از  Tﻛﻪ ارﺗﻔﺎع ﻣﻮج  ﺷﻮد ﻣﻲ
ﺑﻴﺶ ( در ﻫﺮ ﻛﺪام از ﻟﻴﺪﻫﺎ)ﻣﻴﻠﻲ ﻣﺘﺮ و در ﻟﻴﺪﻫﺎي ﺟﻠﻮ ﻗﻠﺒﻲ 
   (2،21) .ﻣﻴﻠﻲ ﻣﺘﺮ ﺑﺎﺷﺪ 01از 
را ﺗﺸﺪﻳﺪ ﻛﻨﻨﺪ ﻛﻪ از  GCEﻋﻮاﻣﻠﻲ ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺗﻐﻴﻴﺮات 
ﺗﻮان ﺑﻪ ﻫﻴﭙﻮﻧﺎﺗﺮﻣﻲ، ﻫﻴﭙﻮﻛﻠﺴﻤﻲ، اﺳﻴﺪوز  ﻫﺎ ﻣﻲ ﺟﻤﻠﻪ آن
و اﺳﺘﻔﺎده از داروﻫﺎﻳﻲ ﻧﻈﻴﺮ ﭘﺮوﻛﺎﺋﻴﻦ آﻣﻴﺪ، ﭘﺮوﭘﺮاﻧﻮﻟﻮل و 
ﻧﻴﺰ  FRCﻫﻴﭙﻮﻛﻠﺴﻤﻲ ﻛﻪ در  (11). ﻫﭙﺎرﻳﻦ اﺷﺎره ﻧﻤﻮد
و  VAﺷﺎﻳﻊ اﺳﺖ ﺑﺎ اﻳﺠﺎد اﺧﺘﻼل در ﻫﺪاﻳﺖ ﮔﺮه 
و ﮔﺎﻫﻲ  TQﻣﺴﻴﺮﻫﺎي درون ﺑﻄﻨﻲ ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﻳﺶ ﻓﺎﺻﻠﻪ 
ﻫﺎي ﻗﻠﺒﻲ  ﻣﺨﺘﻠﻒ و ﺑﻠﻮكو آرﻳﺘﻤﻲ ﻫﺎي  evaw T-llaT
ﻫﻴﭙﻮﻧﺎﺗﺮﻣﻲ ﻧﻴﺰ ﻣﻮﺟﺐ ﺗﺴﻬﻴﻞ اﺧﺘﻼﻻت  (31،41).ﻣﻲ ﺷﻮد
و ﻣﺴﻴﺮﻫﺎي ﻫﺪاﻳﺘﻲ داﺧﻞ ﺑﻄﻨﻲ  VAﻫﺪاﻳﺘﻲ در ﮔﺮه 
اﮔﺮ ﭼﻪ  (41). ﺷﺪه و ﺗﺎﺛﻴﺮات ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ را ﺗﺸﺪﻳﺪ ﻣﻲ ﻛﻨﺪ
در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ ﻗﺮار  GCEﺗﻐﻴﻴﺮات 
ي ﻛﻪ ا ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ وﻟﻲ در ﺟﺴﺘﺠﻮي  اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﻣﻘﺎﻟﻪ
ﻣﻮرد ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ  FRCو  FRAاﻳﻦ ﺗﻐﻴﻴﺮات را ﺑﻴﻦ دو ﮔﺮوه 
ﻫﺪف از اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮرﺳﻲ . ﻗﺮار داده ﺑﺎﺷﺪ، ﻧﻴﺎﻓﺘﻴﻢ
ﺗﻐﻴﻴﺮات اﻟﻜﺘﺮوﻛﺎردﻳﻮﮔﺮاﻓﻴﻚ ﻧﺎﺷﻲ از ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ در 
ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻧﺎرﺳﺎﻳﻲ ﺣﺎد و ﻣﺰﻣﻦ ﻛﻠﻴﻪ ﺗﺤﺖ 
  .ﻫﻤﻮدﻳﺎﻟﻴﺰ ﻣﺰﻣﻦ ﺑﻮده اﺳﺖ
  
  روش ﻛﺎر
ﻌﻲ ﺗﺤﻠﻴﻠﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻘﻄ 
ﺑﺮ روي ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺨﺶ ﻫﺎي ﻫﻤﻮدﻳﺎﻟﻴﺰ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎي 
ﺷﻬﻴﺪ ﻫﺎﺷﻤﻲ ﻧﮋاد، ﺷﻬﺪاي ﻫﻔﺘﻢ ﺗﻴﺮ و ﺣﻀﺮت رﺳﻮل 
ﻣﺠﻤﻮع در . اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺖ 38و  28در ﺳﺎﻟﻬﺎي ( ص)اﻛﺮم 
               :DRSE) ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻧﺎرﺳﺎﻳﻲ ﻣﺰﻣﻦ ﻛﻠﻴﻪ 831
 19ﺗﺤﺖ دﻳﺎﻟﻴﺰ ﻣﺰﻣﻦ و ( esaesiD laneR egatS dnE
ﺑﺴﺘﺮي در ﺑﺨﺶ ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ  FRAﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ورود ﺑﻪ . ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
ﺳﺎل، اﺑﺘﻼ ﺑﻪ  21ﭘﮋوﻫﺶ ﻋﺒﺎرت ﺑﻮدﻧﺪ از  ﺳﻦ ﺑﻴﺶ از 
ﺑﻪ ﮔﻮﻧﻪ اي ﻛﻪ ﺑﻴﻤﺎران  DRSEو ﻳﺎ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ  FRA
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  DRSEو  FRAدر دو ﮔﺮوه  GCEﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺮﺧﻲ اﻟﻜﺘﺮوﻟﻴﺘﻬﺎ و ﺗﻐﻴﻴﺮات : 1ﺟﺪول 
 eulav P  (831)  DRSE(ﻧﻔﺮ 19)  FRA 
  0/4  5/77±0/195/66±1/2 (ﻣﻴﻠﻲ اﻛﻲ واﻻن در ﻟﻴﺘﺮ)ﭘﺘﺎﺳﻴﻢ 
  0/10  831/7±5/9531/3±6/7 (ﻣﻴﻠﻲ اﻛﻲ واﻻن در ﻟﻴﺘﺮ)ﺳﺪﻳﻢ 
  0/2  8/54±0/98/3±0/58 (ﻣﻴﻠﻲ ﮔﺮم در دﺳﻲ ﻟﻴﺘﺮ)ﻛﻠﺴﻴﻢ ﺗﺎم 
  0/3  6/0±2/26/3±2/4  (ﻣﻴﻠﻲ ﻣﺘﺮ) Tارﺗﻔﺎع ﻣﻮج 
  0/8  5/6±2/35/7±2/1 (ﻣﻴﻠﻲ ﻣﺘﺮ) Rارﺗﻔﺎع ﻣﻮج 
  0/7  1/2±0/871/3±0/9 R/Tﻧﺴﺒﺖ 
  DRSEو FRAﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻓﺮاواﻧﻲ ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ، ﻫﻴﭙﻮﻧﺎﺗﺮﻣﻲ و ﻫﻴﭙﻮﻛﻠﺴﻤﻲ در دو ﮔﺮوه :2ﺟﺪول
 **eulav P n)%( زن   n)%(ﻣﺮد   *eulav P  (n)ﻛﻞ اﻓﺮاد    
  0/1  22%( 42/1)  73%(04/6) 0/4 95%(46/8)FRA  ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ
  0/7  84%( 43/8)  65%(04/5) 401%(57/3)DRSE
  0/5  22%( 42)  13%(43) 0/10 35%(85/2)FRA  ﻫﻴﭙﻮﻧﺎﺗﺮﻣﻲ
  0/7  02%( 41/5)  52%(81/1) 54%(23/6)DRSE
  0/6  52%( 72/4)   23%(53/1) 2.0 75%(26/6)FRA  ﻫﻴﭙﻮﻛﻠﺴﻤﻲ
  0/5  53%( 52/3)  93%(82/2) 47%(35/6)DRSE
 ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺮ اﺳﺎس ﺟﻨﺴﻴﺖ **eulav P          DRSEو  FRAﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺮ اﺳﺎس اﺑﺘﻼ ﺑﻪ  * eulav P
 ﺣﺪاﻗﻞ ﻫﻔﺘﻪ اي ﺳﻪ ﻣﺮﺗﺒﻪ، ﻫﺮ ﺑﺎر ﺑﻪ ﻣﺪت ﺳﻪ ﺳﺎﻋﺖ
  . ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﺗﺤﺖ دﻳﺎﻟﻴﺰ ﻗﺮار ﻣﻲ
اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﭘﺮﻳﻜﺎردﻳﺖ و ﻳﺎ ﻓﺎز ﺣﺎد ﺳﻨﺪروم ﻛﺮوﻧﺮي ﺣﺎد 
ﺷﺎﻣﻞ اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻣﻴﻮﻛﺎرد و آﻧﮋﻳﻦ ﺻﺪري ﻧﺎﭘﺎﻳﺪار 
از ﺗﻤﺎم ﺑﻴﻤﺎران .  ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ﺧﺮوج از ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﻮده اﻧﺪ
ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ رﺿﺎﻳﺘﻨﺎﻣﻪ ﻛﺘﺒﻲ ﺟﻬﺖ ورود ﺑﻪ ﻃﺮح اﺧﺬ 
  .ﮔﺮدﻳﺪ
از ﺑﻴﻤﺎران ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺧﻮن ﻗﺒﻞ از اﻧﺠﺎم ﻫﻤﻮدﻳﺎﻟﻴﺰ ﮔﺮﻓﺘﻪ 
ﺷﺪ و از ﻧﻈﺮ ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﻲ ﭘﺘﺎﺳﻴﻢ، ﺳﺪﻳﻢ و ﻛﻠﺴﻴﻢ ﺗﺎم 
 GCEﮔﻴﺮي،  ﭘﺲ از ﻧﻤﻮﻧﻪ .ﻣﻮرد ارزﻳﺎﺑﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ
ﻫﺮ  GCE. دوازده ﻟﻴﺪ اﺳﺘﺎﻧﺪارد از ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻪ ﻋﻤﻞ آﻣﺪ
ﺑﻴﻤﺎر ﺗﻮﺳﻂ ﻳﻚ ﻓﺮد واﺣﺪ و ﺑﺪون اﻃﻼع از ﻣﻘﺪار 
، evaw T-llat dekaepاﻟﻜﺘﺮوﻟﻴﺘﻬﺎي ﺑﻴﻤﺎر، از ﻧﻈﺮ وﺟﻮد
و دﻳﮕﺮ ﺗﻐﻴﻴﺮات  R/Tو ﻧﺴﺒﺖ  Rو  Tارﺗﻔﺎع ﻣﻮج ﻫﺎي
اﻛﻲ  ﻴﻠﻲﻣ  5ﺳﻄﺢ ﭘﺘﺎﺳﻴﻢ ﺳﺮم ﺑﻴﺶ از . ﺑﺮرﺳﻲ ﺷﺪ GCE
واﻻن در ﻟﻴﺘﺮ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ، ﺳﺪﻳﻢ ﺳﺮم ﺑﻪ ﻣﻴﺰان 
ﻣﻴﻠﻲ اﻛﻲ واﻻن در ﻟﻴﺘﺮ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان  531ﻛﻤﺘﺮ از 
ﻣﻴﻠﻲ  8/8ﻫﻴﭙﻮﻧﺎﺗﺮﻣﻲ و ﻛﻠﺴﻴﻢ ﺗﺎم ﺳﺮم ﺑﻪ ﻣﻴﺰان ﻛﻤﺘﺮ از 
اﻛﻲ واﻻن در ﻟﻴﺘﺮ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻫﻴﭙﻮﻛﻠﺴﻤﻲ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ 
 در ﻧﻬﺎﻳﺖ ﻛﻠﻴﻪ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در دو ﮔﺮوه (3). ﺷﺪ
ﺗﺤﺖ ﻫﻤﻮدﻳﺎﻟﻴﺰ ﻣﺰﻣﻦ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از  DRSEو  FRA
و ﻣﺠﺬور ﻛﺎي ﻣﻮرد ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ  tset-tﺗﺴﺖ ﻫﺎي آﻣﺎري 
ﺟﻬﺖ آﻧﺎﻟﻴﺰ  11.v SSPSاز ﻧﺮم اﻓﺰار آﻣﺎري . ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ
   .اﻃﻼﻋﺎت اﺳﺘﻔﺎده ﮔﺮدﻳﺪ
  
  ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎ
از دوﻳﺴﺖ و ﺑﻴﺴﺖ و ﻧﻪ ﺑﻴﻤﺎر ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﺻﺪ و ﺳﻲ 
ﺗﺤﺖ ﻫﻤﻮدﻳﺎﻟﻴﺰ  DRSEﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ( 06)%و ﻫﺸﺖ ﻧﻔﺮ 
  .ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻧﺎرﺳﺎﻳﻲ ﺣﺎد ﻛﻠﻴﻪ ﺑﻮدﻧﺪ( 04)%ﻧﻔﺮ  19ﻣﺰﻣﻦ و 
ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻣﻴﺰان ﭘﺘﺎﺳﻴﻢ و ﻛﻠﺴﻴﻢ ﺗﺎم ﺳﺮم در ﻣﺒﺘﻼﻳﺎن 
ﻣﻴﻠﻲ اﻛﻲ واﻻن در ﻟﻴﺘﺮ و  5/66±1/2، FRAﺑﻪ 
 DRSEﻣﻴﻠﻲ ﮔﺮم در دﺳﻲ ﻟﻴﺘﺮ و در ﺑﻴﻤﺎران  8/3±0/58
ﻣﻴﻠﻲ اﻛﻲ واﻻن در  5/77±0/19ﺗﺤﺖ ﻫﻤﻮدﻳﺎﻟﻴﺰ ﻣﺰﻣﻦ، 
ﻛﻪ . ﻣﻴﻠﻲ ﮔﺮم در دﺳﻲ ﻟﻴﺘﺮ ﺑﻮده اﺳﺖ 8/54±0/9ﻴﺘﺮ و ﻟ
داري در ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻣﻴﺰان ﭘﺘﺎﺳﻴﻢ  ﺑﻴﻦ دو ﮔﺮوه ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﻲ
( 0/2و  0/4ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ  p. )و ﻛﻠﺴﻴﻢ ﺗﺎم ﺳﺮم ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ
  (1ﺟﺪول )
، FRAﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻣﻴﺰان ﺳﺪﻳﻢ ﺳﺮم در ﻣﺒﺘﻼﻳﺎن ﺑﻪ 
ﻣﻴﻠﻲ اﻛﻲ واﻻن در ﻟﻴﺘﺮ و در ﻣﺒﺘﻼﻳﺎن ﺑﻪ  531/3±6/7
 831/7±5/9ﺗﺤﺖ ﻫﻤﻮدﻳﺎﻟﻴﺰ ﻣﺰﻣﻦ  DRSE
ﺑﻮده  ﻫﺎ ﻣﻌﻨﻲ دار واﻻن در ﻟﻴﺘﺮ ﺑﻮد ﻛﻪ ﺗﻔﺎوت آن اﻛﻲ ﻣﻴﻠﻲ
  (1ﺟﺪول ( )10.0=p. )اﺳﺖ
در  R/T، و ﻧﺴﺒﺖ R، ﻣﻮج Tﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ارﺗﻔﺎع ﻣﻮج 
ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ  FRAﺑﺮرﺳﻲ اﻟﻜﺘﺮوﻛﺎردﻳﻮﮔﺮاﻓﻴﻚ ﺑﻴﻤﺎران 
و  1/3±0/9ﻣﻴﻠﻲ ﻣﺘﺮو  5/7±2/1ﻣﻴﻠﻲ ﻣﺘﺮ،  6/3±2/4
 6±2/2ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ  DRSEﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  GCEدر 
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 DRSEو  FRAﻓﺮاواﻧﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺮ اﺳﺎس ﺷﺪت ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ در دو ﮔﺮوه : 3ﺟﺪول 
  ﻧﻔﺮ 831(%) DRSE  ﻧﻔﺮ 19(%) FRA  
 ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ ﺧﻔﻴﻒ
  )%( evaw T-llat dekaeP          
 42%(62/3)
  -
 54%( 23/6)
  -
 ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ ﻣﺘﻮﺳﻂ
  )%( evaw T-llat dekaeP          
 32%(52/2)
  3%(31)
 05%( 63/2)
  2%(4)
 ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ ﺷﺪﻳﺪ
  )%( evaw T-llat dekaeP          
 01%(01/9)
  5%( 05)
 8%( 5/8)
  3%( 73/5)
 ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ ﺑﺴﻴﺎر ﺷﺪﻳﺪ
  )%( evaw T-llat dekaeP          
 2%(2/1)
  2%( 001)
 1%( 0/7)
  1%( 001)
 
 DRSEو  FRAدر دو ﮔﺮوه  R/Tو ﻧﺴﺒﺖ  R، ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ارﺗﺒﺎط ﻣﻮج evaw llat-T dekaepﻓﺮاواﻧﻲ : 4ﺟﺪول 
  eulav P DRSE  FRA 
  0/20  ٦ %(5/7)  ٠١ %(61/9) )%(ﻧﻔﺮevaw llat-T dekaep  ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ
  0/3  ٥/٦±2/2  ٥/٢٣±1/59 (ﻣﻴﻠﻲ ﻣﺘﺮ)Rارﺗﻔﺎع ﻣﻮج
  0/3  ١/٧٣±0/18  ١/٣٥±1/10 R/Tﻧﺴﺒﺖ
  0/2  3%( 5/80)  5%( 21/8) )%(ﻧﻔﺮevaw llat-T dekaep ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ و ﻫﻴﭙﻮﻛﻠﺴﻤﻲ
  0/7  ٥/٩±2/73  ٥/٤٦±1/39 (ﻣﻴﻠﻲ ﻣﺘﺮ)Rارﺗﻔﺎع ﻣﻮج
  0/2  ١/٧٢±0/87  ١/٤٤±0/77 R/Tﻧﺴﺒﺖ
  0/40  3%(7/5)  6%( 71/1) )%(ﻧﻔﺮevaw llat-T dekaep ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ و ﻫﻴﭙﻮﻧﺎﺗﺮﻣﻲ
  0/1  ٥/٨٩±2/3  ٥/١±2/1 (ﻣﻴﻠﻲ ﻣﺘﺮ)Rارﺗﻔﺎع ﻣﻮج
  0/10  ١/٨١±0/5  ١/٤٧±1/81 R/Tﻧﺴﺒﺖ
 
 
 ﺑﺮ اﺳﺎس ﺷﺪت ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ FRCو  FRAدر ﺑﻴﻤﺎران  Tﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ارﺗﻔﺎع ﻣﻮج : 1ﻧﻤﻮدار 
0
5
01
51
ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ ﺑﺴﻴﺎر ﺷﺪﻳﺪ  ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ ﺷﺪﻳﺪ ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ ﺧﻔﻴﻒ
FRA
FRC
ﻣﻴﻠﻲ ﻣﺘﺮ ﺑﻮد  1/2±0/87ﻣﻴﻠﻲ ﻣﺘﺮو  5/6±2/3ﻣﻴﻠﻲ ﻣﺘﺮ، 
ﻫﺎي  داري در ﺷﺎﺧﺺ ﻛﻪ ﻣﻴﺎن دو ﮔﺮوه اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﻲ
ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ ﻋﺒﺎرت  eulav_p. )ﻣﺬﻛﻮر ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﮕﺮدﻳﺪ
  (1ﺟﺪول ( )0/7، 0/8، 0/3ﺑﻮدﻧﺪ از 
و  FRAﻓﺮاواﻧﻲ اﺧﺘﻼﻻت اﻟﻜﺘﺮوﻟﻴﺘﻲ در ﻫﺮ دو ﮔﺮوه 
ﺑﺮ اﺳﺎس ﺟﻨﺴﻴﺖ اﻓﺮاد ﻧﻴﺰ ﻣﻮرد ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻗﺮار  DRSE
  .ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﻲ ﺷﻮد 2ﮔﺮﻓﺖ ﻛﻪ در ﺟﺪول 
ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺮ اﺳﺎس ﺳﻄﺢ ﭘﺘﺎﺳﻴﻢ ﺧﻮن ﺑﻪ ﮔﺮوه 
 7≤k<6)، ﻣﺘﻮﺳﻂ (L/qEm 6≤k<5)ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ ﺧﻔﻴﻒ 
ﺑﺴﻴﺎر و ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ ( L/qEm 8≤k<7)، ﺷﺪﻳﺪ (L/qEm
و ﺑﺮرﺳﻲ ﺷﺪﻧﺪ ﻛﻪ  (1و5)ﺗﻘﺴﻴﻢ( L/qEm k<8)ﺷﺪﻳﺪ 
 DRSE و ﻳﺎ FRAارﺗﺒﺎﻃﻲ ﻣﻴﺎن ﺷﺪت ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ ﺑﺎ 
  ( 3ﺟﺪول ( )80.0=p. )ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ
  ،  FRAدر ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ ﺧﻔﻴﻒ در ﻫﻴﭻ ﻳﻚ از دو ﮔﺮوه 
. ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ evaw T-llat dekaep و DRSE
در ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ ﻣﺘﻮﺳﻂ،  evaw T-llat dekaepﻓﺮاواﻧﻲ 
ﺷﺪﻳﺪ و ﺑﺴﻴﺎر ﺷﺪﻳﺪ ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﺣﺎد ﻳﺎ ﻣﺰﻣﻦ ﺑﻮدن ﻧﺎرﺳﺎﻳﻲ 
  .آﻣﺪه اﺳﺖ 1و ﻧﻤﻮدار  3ﻛﻠﻴﻪ در ﺟﺪول 
ﻧﺎﺷﻲ از ﺑﺮوز ﻫﻤﺰﻣﺎن  GCEدر ﻧﻬﺎﻳﺖ ﺗﻐﻴﻴﺮات 
ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ و ﻫﻴﭙﻮﻛﻠﺴﻤﻲ و ﻧﻴﺰ ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ و ﻫﻴﭙﻮﻧﺎﺗﺮﻣﻲ 
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ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ ﻗﺮار  DRSEو  FRAدر ﺑﻴﻤﺎران  ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
ﺑﺮوز ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ و ﻫﻴﭙﻮﻛﻠﺴﻤﻲ ﻫﻢ زﻣﺎن،  در.  ﮔﺮﻓﺖ
 R، ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ارﺗﻔﺎع ﻣﻮج evaw T-llat dekaepﻓﺮاواﻧﻲ 
و  FRAدر دو ﮔﺮوه ﻣﺒﺘﻼﻳﺎن ﺑﻪ  R/Tو ﻧﻴﺰ ﻧﺴﺒﺖ 
  .ﺗﻔﺎوﺗﻲ ﻧﺪاﺷﺖ DRSE
اﻳﻦ در ﺣﺎﻟﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ در ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ و ﻫﻴﭙﻮﻧﺎﺗﺮﻣﻲ ﻫﻢ 
و ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻧﺴﺒﺖ  evaw T-llat dekaepزﻣﺎن ﻓﺮاواﻧﻲ 
ﺗﻔﺎوت  DRSEو  FRAه ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ در دو ﮔﺮو R/T
و  <0/10ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ  eulav p. )دار ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﻳﺪ ﻣﻌﻨﻲ
در دو ﮔﺮوه  Rدر اﻳﻦ ﺣﺎﻟﺖ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ارﺗﻔﺎع ﻣﻮج ( <0/50
  (4ﺟﺪول ( )1.0=p.)ﺗﻔﺎوﺗﻲ ﻧﺪاﺷﺖ
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  DRSEو  FRAدر دو ﮔﺮوه  R/Tﻧﺴﺒﺖ 
ﻫﻴﭙﻮﻧﺎﺗﺮﻣﻲ و ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ ﻫﻤﺰﻣﺎن اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﻲ دار ﺑﻪ 
  (p <0/50، =RO 1/0800). دﺳﺖ آﻣﺪ
 
   ﺑﺤﺚ و ﻧﺘﻴﺠﻪ ﮔﻴﺮي
و در %( 46/8)ﻧﻔﺮ  95 FRAﻓﺮاواﻧﻲ ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ در 
ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ ﻛﻪ ﺑﺎ  آﻣﺎر ﻛﺘﺐ %( 57/3)ﻧﻔﺮ  401 DRSE
از ﺳﻮي دﻳﮕﺮ  (5، 9).ﻣﻄﺎﺑﻘﺖ دارد( درﺻﺪ 07ﺗﺎ  05)ﻣﺮﺟﻊ 
ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ ﻓﺮاواﻧﻲ ﻫﻴﭙﻮﻧﺎﺗﺮﻣﻲ در ﻣﺒﺘﻼﻳﺎن ﺑﻪ 
دﻟﻴﻞ اﻳﻦ اﻣﺮ ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ ﻋﺪم . ﺑﻮد DRSEﺑﻴﺶ از  FRA
ﻫﺎ در  ﺗﻮاﻧﺎﻳﻲ در ﺗﻄﺎﺑﻖ ﺳﺮﻳﻊ ﺑﺪن ﺑﺎ ﻛﺎﻫﺶ ﻋﻤﻠﻜﺮد ﻛﻠﻴﻪ
ﺑﺮ اﺳﺎس ﺑﺮرﺳﻲ ﻣﺎ،  . ﺟﻬﺖ ﺣﻔﻆ ﺳﺪﻳﻢ ﺑﺪن ﺑﺎﺷﺪ
داري ﻧﺪاﺷﺘﻪ  ﻓﺮاواﻧﻲ ﻫﻴﭙﻮﻛﻠﺴﻤﻲ در دو ﮔﺮوه ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﻲ
و  FRAدر ﻣﻨﺎﺑﻊ ﻣﺮﺟﻊ ﻧﻴﺰ ارﺗﺒﺎط ﻗﻄﻌﻲ ﻣﻴﺎن . اﺳﺖ
   (5،9) .ﺑﻴﺎن ﻧﺸﺪه اﺳﺖ DRSE
 FRAدر ﺑﻴﻤﺎران  evaw T-llat dekaePﻧﻲ ﻓﺮاوا
ﺑﻮد  DRSEﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮ از ﻣﺒﺘﻼﻳﺎن ﺑﻪ 
 dekaePدﻟﻴﻞ ﺷﻴﻮع ﺑﻴﺶ ﺗﺮ %(. 5/7در ﺑﺮاﺑﺮ % 61/9)
، FRAدر ﺑﻴﻤﺎران ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻴﻚ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  evaw T-llat
ﻋﺪم ﺗﻜﺎﻣﻞ ﻣﻜﺎﻧﻴﺴﻢ ﺗﻄﺎﺑﻖ ﭘﺘﺎﺳﻴﻢ و اﻓﺰاﻳﺶ ﺳﺮﻳﻊ 
 (2 ،4 ،5 ،9).ﺑﻴﻤﺎران ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪﺳﻄﺢ ﭘﻼﺳﻤﺎﻳﻲ ﭘﺘﺎﺳﻴﻢ در اﻳﻦ 
ﺑﺪﻳﻦ ﺗﺮﺗﻴﺐ ﻣﻲ ﺗﻮان ﮔﻔﺖ ﻋﻮارض ﻗﻠﺒﻲ ﻧﺎﺷﻲ از 
ﺳﺮﻳﻌﺘﺮ ﺑﺮوز ﻛﺮده و ﻟﺬا ﺗﺸﺨﻴﺺ و  FRAﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ در 
  .درﻣﺎن ﻓﻮري آن ﺿﺮورت ﺑﻴﺸﺘﺮي دارد
در ﺷﺪت ﻫﺎي  evaw T-llat dekaePﻓﺮاواﻧﻲ 
( ﺧﻔﻴﻒ، ﻣﺘﻮﺳﻂ، ﺷﺪﻳﺪ و ﺑﺴﻴﺎر ﺷﺪﻳﺪ)ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ 
ﺗﻔﺎوﺗﻲ ﺑﺎ ﻳﻜﺪﻳﮕﺮ ﻧﺪاﺷﺖ،  DRSEو  FRAدر ﺑﻴﻤﺎران 
وﺟﻮد داﺷﺖ،  GCEﻟﻴﻜﻦ در ﻛﻠﻴﻪ ﻣﻮاردي ﻛﻪ ﺗﻐﻴﻴﺮات 
 ﺑﻴﻤﺎران ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ ﻣﺘﻮﺳﻂ و ﺷﺪﻳﺪ داﺷﺘﻪ اﻧﺪ و در 
ﻫﻴﭽﻜﺪام از آﻧﻬﺎ، در ﻣﻘﺎدﻳﺮ ﭘﺘﺎﺳﻴﻢ ﭘﻼﺳﻤﺎﻳﻲ  GCE
 GCEﻣﻴﻠﻲ اﻛﻲ واﻻن در ﻟﻴﺘﺮ ﺗﻐﻴﻴﺮات  6ﻛﻤﺘﺮ از 
ﺮات در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﮔﺬﺷﺘﻪ ﻧﻴﺰ ﺷﻴﻮع ﺗﻐﻴﻴ. ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ
ﺑﺎ اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻴﺰان ﭘﺘﺎﺳﻴﻢ ارﺗﺒﺎط ﻣﺴﺘﻘﻴﻢ داﺷﺘﻪ  GCE
ﺑﻪ اﻳﻦ  ﺗﺮﺗﻴﺐ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻳﻨﻜﻪ ﺷﻴﻮع  (1، 2، 4، 11). اﺳﺖ
ﻳﺎﺑﺪ،  در ﻣﻘﺎدﻳﺮ ﺑﺎﻻي ﭘﺘﺎﺳﻴﻢ اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻲ GCEﺗﻐﻴﻴﺮات 
در ﻧﺘﻴﺠﻪ در ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ ﻣﺘﻮﺳﻂ و ﺷﺪﻳﺪ درﻣﺎن 
ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ ﺿﺮوري اﺳﺖ و ﻧﺒﺎﻳﺪ ﻣﻨﺘﻈﺮ اﻳﺠﺎد اﻳﻦ 
  .ﺮوع درﻣﺎن ﺑﻮدﺗﻐﻴﻴﺮات ﺑﺮاي ﺷ
ﻫﻢ ﭼﻨﻴﻦ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ ﻛﻪ ﻫﻴﭙﻮﻧﺎﺗﺮﻣﻲ ﻫﻤﺰﻣﺎن ﺑﺎ 
اﻓﺰاﻳﺶ  FRAرا در  GCEﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ، ﺷﺎﻧﺲ ﺗﻐﻴﻴﺮات 
ﻣﻲ دﻫﺪ ﻛﻪ دﻟﻴﻞ آن ﺗﺎﺧﻴﺮ ﺑﻴﺸﺘﺮ در اﻧﺘﻘﺎل اﻳﻤﭙﺎﻟﺴﻬﺎي 
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ ﻫﻢ ( 5،9).ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ VAاﻟﻜﺘﺮﻳﻜﻲ در ﮔﺮه 
ﻧﺎﺷﻲ از  GCEزﻣﺎﻧﻲ ﻫﻴﭙﻮﻛﻠﺴﻤﻲ، ﺑﺮ ﺗﻐﻴﻴﺮات 
ﻫﺎي  اﻳﻦ ﻧﺘﻴﺠﻪ ﺑﺮ ﺧﻼف ﻳﺎﻓﺘﻪ. ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ ﺗﺎﺛﻴﺮي ﻧﺪاﺷﺖ
و  Tﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دﻳﮕﺮي ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ در آن ﺑﻴﻦ ارﺗﻔﺎع ﻣﻮج 
ﻣﻴﺰان ﻛﻠﺴﻴﻢ ﺗﺎم ﺳﺮم ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻜﻮس ﻣﻌﻨﻲ دار ﻣﺸﺎﻫﺪه 
ﮔﻴﺮي ﺳﻄﺢ ﻛﻠﺴﻴﻢ  رﺳﺪ ﻋﺪم اﻧﺪازهﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﻲ (1).ﺷﺪ
ﻳﻮﻧﻴﺰه ﺳﺮم و ﻧﻮﺳﺎن ﺳﻄﺢ ﭘﻼﺳﻤﺎﻳﻲ آن در اﻳﻦ اﻣﺮ 
  .ﺑﺎﺷﻨﺪ دﺧﻴﻞ
، ﺗﻔﺎوﺗﻲ GCEدر ﺑﺮرﺳﻲ دﻗﻴﻖ ﺗﺮ اﺛﺮات ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ ﺑﺮ 
، در درﺟﺎت R/Tو ﻧﺴﺒﺖ  Rو  Tدر ارﺗﻔﺎع ﻣﻮج ﻫﺎي 
ﻣﺸﺎﻫﺪه  DRSEو  FRAﻣﺨﺘﻠﻒ ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ در ﺑﻴﻤﺎران 
ﻧﺸﺪ ﻛﻪ اﻳﻦ ﻋﺪم اﺧﺘﻼف در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت دﻳﮕﺮ ﻧﻴﺰ ذﻛﺮ ﺷﺪه 
در  R/Tﺑﻴﻤﺎر، ﻧﺴﺒﺖ  47درﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮ روي . اﺳﺖ
ﺮﻛﺎﻟﻤﻴﻚ در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ اﻓﺮاد ﺑﺎ ﭘﺘﺎﺳﻴﻢ ﻣﻴﺎن اﻓﺮاد ﻫﻴﭙ
ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎي ارﺗﻔﺎع ﻣﻮج  (1) .ﻧﺮﻣﺎل ﺗﻔﺎوﺗﻲ ﻧﺪاﺷﺖ
ﮔﺮ ﭼﻪ دﭼﺎر ﺗﻐﻴﻴﺮاﺗﻲ ﻣﻲ ﺷﻮﻧﺪ،  R/Tو ﻧﺴﺒﺖ  Rو  T
ﺗﻮان از آﻧﻬﺎ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻋﻮارض ﻗﻠﺒﻲ  وﻟﻲ ﻧﻤﻲ
ﺑﻪ ﻋﻼوه اﻳﻦ . ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ و ﭘﻴﮕﻴﺮي درﻣﺎن اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮد
ﻧﻴﺰ ﻛﺎرﺑﺮد زﻳﺎدي  DRSEو  FRA ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎ در اﻓﺘﺮاق
  .ﻧﺪارﻧﺪ
ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ ﺷﺪﻳﺪ، 
و ﻫﻤﺮاﻫﻲ ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ و  FRAﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ در زﻣﻴﻨﻪ 
ﻫﻴﭙﻮﻧﺎﺗﺮﻣﻲ، اﺣﺘﻤﺎل ﺑﺮوز ﺗﻐﻴﻴﺮات ﻗﻠﺒﻲ ﻧﺎﺷﻲ از 
در ﻧﺘﻴﺠﻪ اﻳﻦ دﺳﺘﻪ از . ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ را اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻲ دﻫﻨﺪ
ﺑﻴﻤﺎران دﻳﺎﻟﻴﺰي ﻧﻴﺎزﻣﻨﺪ ﺗﻮﺟﻪ و ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺑﻴﺸﺘﺮ از ﻧﻈﺮ 
ﺗﺸﺨﻴﺺ زودس ﻋﻮارض ﻗﻠﺒﻲ و درﻣﺎن ﺳﺮﻳﻌﺘﺮ 
  .ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﻨﺪ
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Abstract 
 Introduction: Hyperkalemia is a common disorder among renal failure patients and is considered as an 
important internal medicine emergency. On the other hand, considering the non-specific symptoms of 
hyperkalemia and its similarity to the underlying diseases’ symptoms, the occurrence of dangerous side 
effects is probable. One of the most important effects is on myocardium. Considering the immature 
mechanism of potassium conformity in confrontation with hyperkalemia in Acute Renal Failure (ARF) 
patients, the toxic effects of hyperkalemia occurs in lower potassium levels. The aim of this study is 
comparing the EKG changes due to hyperkalemia in patients with acute and chronic renal failure 
undergoing chronic hemodialysis.  
Methods: The recent study was an analytic cross-sectional one performed on patients hospitalized in 
hemodialysis ward in Hashemi Nejad, Shohadaye-hafte- tir and Rasoul Akram hospitals, during 1382-
1383. The serum electrolyte levels and EKG changes of 138 patients with End Stage Renal Disease 
(ESRD) who were under chronic hemodialysis and 91 patients with ARF, who were hospitalized in 
different wards, were measured and evaluated, using SPSS V.11 software and t and Chi Square tests 
Results: Among 229 patients, 138 (60%) were ESRD patients who were under chronic hemodialysis and 
91 (40%) had acute renal failure. The mean potassium level in ARF and ESRD patients were 5.66 ± 1.2 
and 5.77 ± 0.91 mE/l which did not differ significantly (p=0.4). In EKG evaluations, the mean height of T 
wave, R wave and T/R ratio in ARF patients were 6.3 ± 2.4 mm, 5.7 ± 2.1 mm and 1.3 ± 0.9 mm 
respectively. These data in ESRD patients were 6 ± 2.2 mm, 5.6 ± 2.3 mm and 1.2 ± 0.78 mm. No 
significant difference was seen among two groups (P = 0.3, 0.8 and 0.7). In ARF and ESRD patients, there 
was a significant relationship between peaked tall T wave frequency and hyperkalemia severity (p<0.001). 
In the simultaneous presence of hyperkalemia and hypocalcemia, peaked tall T wave frequency, mean of R 
wave height and T/R ratio in ARF and ESRD groups were not significantly different. On the other hand, in 
the coincidence of hyperkalemia and hyponatremia peaked tall T wave frequency and T/R ratio in ARF and 
ESRD groups were significantly different. (P <0.05) 
Conclusion: Severe hyperkalemia, hyperkalemia in the setting of ARF and the simultaneous presence of 
hyperkalemia and hyponatremia may increase the probability of cardiac changes. These groups of patients 
who undergo hemodialysis need vigorous care considering the cardiac complications.  
 
Keywords: Electrocardiographic changes, Hyperkalemia, Acute Renal Failure, Chronic Renal Failure,  
Chronic Hemodialysis 
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